INSCRIPTION A RETOURNER pour le 20/07/2015

A la personne qui vous a contacté

Ou a: Sceur Michéle ESQUIEU
6 Impasse des tournesols
47400 TONNEINS
Mail :michelesquieu@yahoo.fr Portable : 06 18 64 96 96

COORDONNEES FAMILLE OU REPRESENTANT LEGAL

NOM ET PRENOM :

ADRESSE :

CODE POSTAL ET VILLE :

TEL:

J& BOUSSIBIIE wivsivsssisssmsscsmuuissiviinesanssasansnommssmuspnansan sS4 HARRIE
AUTORISE les responsables & pratiquer ou faire pratiquer les

soins(notamment tout acte chirurgical)qui s’avéreraient nécessaire sur
mon . enfant sy

AUTORISE moh enfant......essssssissasmsisminsevessnnss a étre transporté par
voiture particuliére pour se rendre et revenir de la halte de Vaylats (46) et
sur le lieu du séjour.

o AUTORISE ou — NAUTORISE PAS la prise de photos durant le
séjour.

Signature

Pour les enfants & partir de 7 ans
Et les jeunes

§
Les 7, 8, 9 aolit 2015 :
Halte organisée
AU COUVENT
DE VAYLATS 46230

\/u\l/\




Programme des 3 jours

* Vendredi 7 ao(it 2015
i1 h:
Accueil au couvent de Vaylats et départ vers Varaire a la rencontre des
marcheurs du chemin de Compostelle.
12h  pique-nique tiré du sac et marche vers Bach
Arrét aux « Phosphatiéres » de Bach et retour a Vaylats
Soirée repas.... Veillée .....

* Samedi 8 ao(it 2015 journée découverte .......
Visite du stand pour les missions
Soirée repas.... Veiliée .....

% Dimanche 9 ao(it 2015 préparatifs pour la féte
Pigue-nigque
Animation
Eucharistie préparée avec tous
Vetre de 'amitié -
17 h « Au revoir » |

Pour la halte prévoir :
> pique-nique pour le vendredi midi
» casquette, lampe de poche, duvet, vétements et nécessaire de
toilette pour les 2 jours, vétement de pluie -
> une tente et instruments de musigue pour ceux qui en ont

Participation aux frais 35€ par personne

Merci de renvoyer |a feuille d’inscription ci-jointe pour le

20 JUILLET 2015 aux personnes indiquées sur la fiche.
MERCI

RENSEIGNEMENTS NECESSAIRES
FICHE SANITAIRE DE LIAISON

v

Nom :
PRENOM :
DATE DE NAISSANCE :

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX : .
L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour ?
Quill Non@

Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants
(boftes de médicaments dans leur emballage d'origine marguées au nom
de I'enfant avec la notice)

AUCUN MEDICAMENT NE POURRA ETRE PRIS SANS ORDONNANCE

L'enfant a-t-il des allergies :. oui El non @

PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR
(Si automédication le signaler)

taananua Wissandbiddsasesnaanan aseasETrbddisnesauasansasERERTrY O F T T T L T

L'enfant a-t-il un régime alimentaire, LEQUEL :

aea e EEERANNEA AU AR NS A N RN R R AR RPN A E R A S UM RAR AT AN AN PP ad il A DO RAPERREN NN R AR

L'enfant a-t-il té vaccine contre LE TETANQOS ? QUAND :
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